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Patienten, die unter einer chronischen Nierenerkrankung im Endstadium leiden und damit       
dialysepflichtig sind, zeigen häufig einige allgemeinmedizinische Komplikationen (Jover 
Cerveró et al. 2008; Himmelfarb 2005). Aufgrund des kompromittierten Immunsystems mit   
erhöhter Infektionsgefahr, diverser Komorbiditäten wie bspw. Diabetes mellitus und generell 
systemischer Folgen der Krankheit stellen die Patienten auch aus zahnärztlicher Sicht eine 
Risikogruppe dar (Klenke et al. 2013; Schmalz et al. 2016a; Schmalz et al. 2016b; Ziebolz et 
al. 2012). Andererseits besitzen orale Erkrankungen unter anderem durch eine transiente Bak-
teriämie auch einen über die Mundhöhle hinausreichenden systemischen Einfluss (Ariyamuthu 
et al. 2013; Bayraktar et al. 2009; Maestre Vera et al. 2007). Trotz dieser Kenntnisse konnte 
in verschiedenen Studien ein mangelhafter Mundgesundheitszustand von dialysepflichtigen 
Patienten festgestellt werden, sodass mehrfach Forderungen nach einer verbesserten zahn-
ärztlichen Betreuung für diese Patientengruppe gestellt wurden (Schmalz et al. 2016a; 
Schmalz et al. 2016b; Bhatsange et al.  2012; Bayraktar et al. 2008; Ziebolz et al. 2012).  
Weiterhin ist die psychische Belastung und die Beeinträchtigung des Alltages von Hämodia-
lyse (HD)-Patienten groß (El-Majzoub et al. 2019; Yoong et al. 2017). Folglich ist in vielen 
Fällen die Lebensqualität bei diesen Patienten reduziert (Wang et al. 2016; Weisbord 2016; 
Andrade et al. 2017; Landreneau et al. 2010). Von daher nimmt bei dialysepflichtigen Patienten 
die Beurteilung bzw. Berücksichtigung der multidimensionalen Lebensqualität eine bedeut-
same Rolle für den ganzheitlichen Langzeiterfolg der Therapie ein (Seica et al 2009).  
Ein untrennbarer Bestandteil der allgemeinen Lebensqualität ist die mundgesundheitsbezo-
gene Lebensqualität (MLQ) (Reissmann et al. 2013; John und Micheelis 2003; Bennadi et al. 
2013). Während in zahlreichen Studien ein negativer Effekt von oralen Erkrankungen auf die 
MLQ nachgewiesen werden konnte (Visscher et al. 2014; Buset et al. 2016; Durham et al. 
2013; Llanos et al. 2018; Wright et al. 2017), präsentiert sich dieser Zusammenhang bei HD-
Patienten mit kontroversen Ergebnissen. Die Mehrzahl der Studien fand dabei eine von den-
talen oder parodontalen Erkrankungen unabhängige, subjektiv wahrgenommene MLQ 
(Hajian-Tilaki et al. 2014; Guzeldemir et al. 2009; Schmalz et al. 2016b).  
Der Einfluss der Dialysedauer auf die allgemeine sowie auf die mundgesundheitsbezogene 
Lebensqualität im Zusammenhang mit der Mundgesundheitssituation ist bisher nur anhand 
von zwei Studien untersucht worden. Zum einen fand man eine Reduktion der allgemeinen 
Lebensqualität und Verschlechterung der Mundgesundheit bei längerer Dialysedauer 
(Andrade et al. 2017). In einer Studie von Camacho-Alonso et al. (2018) wurde zum anderen 
eine reduzierte MLQ sowie eine erhöhte Prävalenz von Angst und Depression bei kürzerer 





Demnach erscheint die Klärung des Einflusses der Dialysedauer auf die MLQ ein wichtiger 
Aspekt zu sein. Aufgrund der Annahme, dass sowohl orale Erkrankungen als auch psychoso-
ziales Leid oder die Kombination aus beidem eine Bedeutung in dieser Patientengruppe auf-
weisen könnten, ist die Analyse der verschiedenen Dimensionen (orale Funktion, psychosozi-
aler Einfluss, Schmerz und Ästhetik) innerhalb der MLQ von möglicher klinischer Relevanz. 
Weiterhin bleibt die Klärung eines Zusammenhangs zwischen Mundgesundheitszustand und 
MLQ bei HD-Patienten von Bedeutung, um künftig den Umgang mit dieser heterogenen Pati-





Die Nieren besitzen vier wichtige Hauptaufgaben: Eliminierung körpereigener und körperfrem-
der Stoffe (Entgiftung), Regulation des Wasser- und Elektrolythaushaltes sowie Steuerung des 
Säure-Base-Gleichgewichts und wichtige endokrine Funktionen, wie beispielsweise Anpas-
sung des Blutdruckes durch das Renin-Angiotensin-Aldosteron-System oder die Stimulation 
der Erythropoese (Wagner und Fischereder 2012; Jover Cerveró et al. 2008). Das chronische 
Nierenversagen tritt infolge von Schädigungen des Nierenparenchyms auf und zeichnet sich 
durch eine Abnahme der glomerulären Filtrationsrate aus, bis die progressive Krankheit im 
terminalen Nierenversagen mündet (Jha et al. 2013; Wagner und Fischereder 2012). Durch 
die völlige Funktionsaufgabe der Nieren sind im Endstadium zusätzlich auch andere Organ-
systeme wie das Herz-Kreislaufsystem oder der Magen-Darm-Trakt betroffen (urämisches 
Syndrom) (Wagner und Fischereder 2012). Symptome sind unter anderem eine erhöhte An-
fälligkeit für Infektionen, Inflammation (hohe C-reaktives Protein (CRP)- und Akute-Phase-Pro-
tein-Konzentrationen) oder eine Anämie begleitet durch Schwäche und Müdigkeit (Jover 
Cerveró et al. 2008; Wagner und Fischereder 2012). Die Prävalenz beträgt dabei ca. 8-16% 
weltweit mit steigender Tendenz (Jha et al. 2013). Hauptursachen sind die diabetische Ne-
phropathie, entzündliche Nierenerkrankungen wie die Glomerulonephritis und die arterielle Hy-
pertonie (Abb. 1; Wagner und Fischereder 2012; Snyder und Pendergraph 2005). Risikofak-
toren, um an einer chronischen Niereninsuffizienz zu erkranken, sind neben Diabetes mellitus, 
Bluthochdruck, das Alter (älter als 60Jahre) und das Geschlecht (v.a. Männer), systemische 







Abbildung 1: Verteilung der Diagnosen mit nachfolgender terminalen Niereninsuffizienz  
(nach Frei und Schober, 2007) 
 
Die kleinste funktionelle Einheit der Niere sind die Nephrone, jede Niere besitzt ca. 1Mio da-
von. Sie bestehen aus den Kapillarschlingen, den Glomeruli, welche von der Bowman-Kapsel 
und dem sich anschließenden Tubulus-System umgeben sind (Jover Cerveró et al. 2008; 
Wagner und Fischereder 2012). Wichtiger Parameter zur Kontrolle der Nierenfunktion ist die 
Glomeruläre Filtrationsrate (GFR), die normalerweise 120ml/min beträgt, dem Primärharn ent-
spricht und über die sogenannte Kreatininclearance gemessen wird (Wagner und Fischereder 
2012). Daneben dient auch die Eiweißausscheidung im Harn als Funktionsparameter. Beide 
Kenngrößen werden auch im Sinne von Screening-Untersuchungen genutzt (Wagner und Fi-
schereder 2012; Snyder und Pendergraph 2005; Jha et al. 2013). Bei Funktionsverlust der 
Nephrone (GFR ޒPOPLQ) steigen demnach harnpflichtige Substanzen wie Kreatinin und 
Harnstoff an (Wagner und Fischereder 2012).  
Die Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQUI) teilt die chronische Niereninsuffizi-
enz in fünf Stadien je nach GFR ein (Wagner und Fischereder 2012). Stadium V entspricht der 
terminalen Niereninsuffizienz (GFR <15ml/min; 5-10% der Originalkapazität), bei welcher me-
dikamentöse/konservative Verfahren nicht mehr ausreichend sind und entsprechend Nieren-
ersatzverfahren erforderlich werden (Wagner und Fischereder 2012; Bots et al. 2006; Jover 
Cerveró et al. 2008). Dazu gehören die Dialysebehandlung, welche die Peritonealdialyse und 
die häufiger angewandte Hämodialyse umfassen, sowie die (Nieren-)Transplantation (Wagner 
und Fischereder 2012; Himmelfarb und Ikizler 2010; Bots et al. 2006). Bei der Hämodialyse 
wird das Blut nach Anlage eines arteriovenösen Shunts zu einem Dialysator geleitet; hierzu ist 
















und Ikizler 2010). Die Hämodialyse folgt dem Prinzip der Diffusion von gelösten Molekülen 
entlang eines Konzentrationsgradienten an einer semipermeablen Membran: Harnpflichtige 
Substanzen wie Harnstoff werden aus dem Blut eliminiert, wichtige Stoffe wie Bicarbonat wer-
den zugeführt (Himmelfarb und Ikizler 2010). Die durchschnittliche Zeit und Frequenz der       
Dialyse beträgt dabei ca. 5h an bis zu drei Tagen pro Woche (Himmelfarb und Ikizler 2010; 
Bots et al. 2006). 
Obwohl das Hämodialyse-Verfahren eine lebensrettende und -verlängernde Maßnahme dar-
stellt, birgt es einige systemische Komplikationen (Jover Cerveró et al. 2008). Hierzu zählen 
die kardiovaskulären Erkrankungen als häufigste Todesursache, Verschlimmerung einiger ur-
ämischer Komplikationen wie gastrointestinale Blutungen infolge der Heparinisierung, Unter-
ernährung und Knochenerkrankungen (Himmelfarb 2005; Snyder und Pendergraph 2005). Zu-
dem hat die zeitintensive und strapazierende Therapie mögliche Auswirkungen auf die psychi-
sche Konstitution betroffener Patienten. Eine Reduktion in der Lebensqualität und gehäuft auf-
tretende Begleiterkrankungen wie Depressionen verdeutlichen den massiven Einschnitt in das 
Leben der Patienten (Weisbord 2016; Landreneau et al. 2010; Andrade et al. 2017; Wang et 
al. 2016).  
 
 
1.2 Die Mundgesundheit ± Erkrankungen der Mundhöhle  
 
Der dentale Biofilm ist eine komplexe dreidimensional organisierte Population von Mikroorga-
nismen, die in einer extrazellulären Polymer-Matrix eingebettet sind und fest an Zahnoberflä-
chen haften (Zijnge 2010; Watnick 2000). Biofilme sind dabei auch auf anderen Oberflächen 
zu finden und stellen primär keine pathologische Erscheinung dar, solange ein Gleichgewicht 
zwischen Wirtsabwehr und Mikroorganismen aufrechterhalten werden kann (Watnick 2000; 
Sampaio-Maia 2016; Marsh 1994). Kommt es jedoch zu einem Shift innerhalb der komplexen 
Gemeinschaft zugunsten potenziell pathogener Mikroorganismen (Dysbiose), kann der den-
tale Biofilm primäre Ursache für die Entstehung bzw. Entwicklung der zwei häufigsten Erkran-
kungen der Mundhöhle sein: Karies und Parodontitis (Marsh 1994; Arweiler 2016; Jepsen et 
al. 2017; Sampaio-Maia 2016; Watnick 2000). 
 
1.2.1 Karies  
 
Als Karies bezeichnet man eine komplexe und dynamische Krankheit der Zahnhartsubstanz 
(Featherstone 2004; Fejerskov 1997). Zur Pathogenese werden vier Hauptfaktoren benötigt, 
die dabei gemeinsam vorliegen: Zahn, Substrat, Mikroorganismen und Zeit (Pitts et al. 2017; 





zu Säuren, welche die Zahnhartsubstanz demineralisieren (Featherstone 2008). Der Karies-
prozess wird hierbei als ein fortwährender Zyklus aus De- und Remineralisation verstanden, 
d.h. er kann arretiert werden oder sogar zu einer Restitutio ad integrum führen (Featherstone 
2008). 
In den letzten Jahren konnte ein deutlicher Rückgang der (behandlungsbedürftigen) Karies in 
Deutschland verzeichnet werden (Jordan 2016). Nach der aktuellen deutschen Mundgesund-
heitsstudie (DMS V) beträgt der DMFT-Wert (Summe aus kariösen, gefüllten und entfernten 
Zähnen) in der Gruppe der 35 bis 44-Jährigen insgesamt 11,2 (Jordan 2016), in der DMS IV 
betrug dieser noch 14,5 (Micheelis et al. 2006). Dennoch bleibt weiterhin die Prävalenz an 
unbehandelten kariösen Läsionen hoch und nicht in allen gesellschaftlichen Gruppen konnte 
gleichermaßen ein Rückgang verzeichnet werden (Vos et al. 2016; Jepsen et al. 2017).  
Der für die Kariesentstehung notwenige Biofilm wird erst dann pathologisch, wenn die Fre-
quenz und Dauer der Säureproduktion durch Fermentation steigt und ein Selektionsdruck hin 
zu azidurischen und azidogenen Bakterien vollzogen wird (Pitts et al. 2017; Marsh 2003; Marsh 
1994). Nach heutiger Auffassung sind eine Vielzahl azidurischer und azidogerner Bakterien 
für die Demineralisationsprozesse verantwortlich (Loesche 1986; Pitts et al. 2017; Marsh 
1994). Die Progression des Kariesprozesses, d.h. Netto mehr Demineralisation, wird dann vo-
ranschreiten, wenn neben der häufigen Konsumierung vornehmlich niedermolekularer Koh-
lenhydrate weitere pathologische Faktoren den protektiven überwiegen (Featherstone 2008; 
Meyer-Lückel 2012). So etabliert sich der pathologische Prozess einer Demineralisation be-
vorzugt in Plaqueretentionsnischen, welche Schutz vor mechanischer und chemischer Kon-
trolle gewährleisten, zudem bei reduzierter Mundhygiene, einer kompromittierten Wirtsabwehr 
sowie bei einer verminderten Speichelfließrate und Speichelpufferkapazität (Fejerskov 1997; 
Pitts et al. 2017; Meyer-Lückel 2012; Kaushik et al. 2013). Vor allem der Speichel spielt durch 
die Bereitstellung von Calcium, Phosphat und Fluorid bei der Remineralisation eine entschei-
dende Rolle, wobei die Elektrolyte bei größerer Speichelfließrate höher konzentriert sind 
(Featherstone 2008; Cochrane et al. 2010; Dawes 1969; Dawes 1974). Neben diesen Elekt-
rolyten kommt dem Bicarbonat- sowie Phosphatpuffersystem eine wichtige Rolle unter kario-
logischen Aspekten zu, da die Säuren der Bakterien dadurch neutralisiert werden können (Da-
wes 1969; Dawes 1974). Abbildung 2 gibt einen zusammenfassenden Überblick über das heu-









  Abbildung 2: Ätiologiemodell der Karies nach Meyer-Lückel 2012 
 
Die initiale kariöse Läsion kann bei weiterer Progression bis hin zu einer Kavitation im Schmelz 
führen, sodass die Bakterien die Permeabilität des Dentins durch Demineralisation und Hyd-
rolyse erhöhen können (Pitts et al. 2017; Trowbridge 1981). Sofern eine Kavitation detektiert 
wird, die nicht mehr non- oder minimalinvasiv zu therapieren ist, liegt ein dentaler Behand-
lungsbedarf im Sinne von rekonstruktiven Maßnahmen vor, i.d.R. zunächst eine Füllungsthe-
rapie (Schwendicke et al. 2018; Meyer-Lückel und Paris 2016; Innes und Schwendicke 2017; 
Pitts et al. 2017). Dentin und Pulpa bilden eine biologische Einheit: Schon bei frühen kariösen 
Läsionen reagiert das Dentin durch Bildung von Tertiärdentin, durch welches die Pulpa ge-
schützt werden kann. Schreitet der Kariesprozess jedoch zu schnell voran, kann diese Barriere 
nicht geschaffen werden. Folglich entzündet sich die Pulpa bis hin zur Nekrose (Trowbridge 
1981). Dies geschieht umso eher, je beeinträchtigter die Immunantwort des Wirtes ist (Trow-
bridge 1981). Eine Fortsetzung der endodontischen Entzündung resultiert in Inflammation und 
Zerstörung des periapikalen Gewebes (Nair 2004). Auch hier hängt es vom Gleichgewicht 
zwischen Wirt und Mikroorganismen ab, ob dies in einem chronischen oder in einem akuten 
Prozess bis hin zur Etablierung eines odontogenen Abszesses resultiert (Nair 2004; Robertson 
und Smith 2009). Potentielle Ausbreitung des Abszesses in gefährlichere Regionen wie bspw. 




Besondere Risikogruppen sind hierbei u.a. an Diabetes mellitus erkrankte und ältere Men-
schen (Robertson und Smith 2009). Die lokalisierte Entzündung kann zudem durch die Aus-
breitung der Bakterien über den Blutstrom oder durch die systemische Reaktion auf die Inflam-
mation andere Organsysteme mitbetreffen und eine Rolle bei der Genese von chronischen 
Erkrankungen einnehmen (Scannapieco 2013).  
Der Prävention der vermeidbaren Erkrankung Karies kommt entsprechend eine hohe Bedeu-
tung zu. Wichtig dabei ist die Detektion im frühen, subklinischen und remineralisierbaren Sta-
dium sowie ein konsequentes, persönliches und bedarfsorient-zahnärztliches Biofilm-Manage-
ment in Kombination mit einer individuellen, fallorientieren Aufklärung sowie Motivation und 
Instruktion des Patienten (Featherstone 2008; Pitts et. al 2017; Jepsen et al. 2017).  
 
1.2.2 Parodontitis  
 
Die Parodontitis ist eine primär bakteriell bedingte, multifaktorielle, entzündliche Erkrankung, 
die zu einem irreversiblen Verlust des Zahnhalteapparates führt (Page und Kornman 1997; 
Meyle und Chapple 2015; Kinane et al. 2017). Dabei widerspricht diese als opportunistische 
Infektion dem klassischen Ansteckungsweg: Potentiell parodontalpathogene Bakterien, wel-
che auch in der physiologischen Flora vorkommen, vermehren sich überproportional und es 
kommt unter Beteiligung des Immunsystems schließlich zum Krankheitsbild der Parodontitis 
(Marsh 1994; Waters und Bassler 2005; Smalley 1994). 
Die Prävalenz der moderat bis schweren Parodontitis beträgt bei den 35 ± 44-Jährigen in 
Deutschland ca. 51%. Während bei den jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige) vergleichbar 
häufig eine moderate Form festzustellen ist (44,8%), leiden diese mit 19,8% häufiger an einer 
schweren Parodontitis als die jüngeren Erwachsenen mit 8,2% (Jordan 2016). Obwohl insge-
samt ein Rückgang der Parodontitisschwere im Vergleich zu den letzten Jahren verzeichnet 
werden konnte, ist der parodontale Behandlungsbedarf nahezu gleichgeblieben. Zudem ist in 
Zukunft aufgrund des demografischen Wandels weiterhin mit einem steigenden Behandlungs-
bedarf zu rechnen (Jordan 2016).  
Für die Entstehung der Parodontitis ist das Vorliegen eines pathogenen bakteriellen Biofilms 
eine zwingende Voraussetzung, jedoch nicht die alleinige Ursache für die weitere Entwicklung 
des Erkrankungsbildes (Meyle und Chapple 2015; Page und Kornman 1997). Vielmehr ist es 
ein komplexes Zusammenspiel zwischen potentiell parodontalpathogenen Bakterien, der 
wirtseigenen Immunantwort und einigen, die Krankheit in Progression und Schwere 
beeinflussenden Risikofaktoren, die zu dieser opportunistischen Infektionserkrankung führen 
(Meyle und Chapple 2015; Page und Kornman 1997). Bei der Entwicklung von einer initialen 
bis hin zur fortgeschrittenen Läsion entsteht durch progressive Taschenbildung in den tieferen 





parodontalpathogene Bakterien (Smalley 1994; Kurgan und Kantarci 2018). Dies führt im 
Sinne der ökologischen Plaquehypothese zu einer Veränderung in der Biofilmzusammenset-
zung, sodass sich dort eine Dysbiose zugunsten gramnegativer Anaerobier etabliert (Smalley 
1994; Kurgan und Kantarci 2018; Marsh 1994; Waters und Bassler 2005), die für die Entste-
hung einer Parodontitis verantwortlich gemacht werden (Smalley 1994; Socransky und Haffa-
jee 2005). 
Die zunächst balancierte Situation zwischen Bakterien und Wirt kann nachfolgend unter be-
stimmten Bedingungen zu einer verstärkten Immunreaktion des anfällig gewordenen Wirtes 
und damit zu einer Dysbalance führen (Meyle und Chapple 2015; Page und Kornman 1997). 
Die Bakterien induzierte Entzündung führt zu einer Aktivierung der wirtseigenen Immunab-
wehr, sodass verschiedene Komponenten des spezifischen  (Antikörper)  sowie unspezifi-
schen Immunsystems frei gesetzt werden: Proinflammatorische Zytokine (IL-ȕ, Eicosanoide 
und Matrixmetalloproteinasen (MMP8) (Page und Kornman 1997, Meyle und Chapple 2015; 
Mastromatteo-Alberga et al. 2018; Mauramo et al. 2018; Gürsoy et al. 2018; Kinane et al. 
2017). Schlussendlich führt die überschießende Immunreaktion des Wirtes zur Destruktion des 
Zahnhalteapparates und mündet in dem klinischen Bild der Parodontitis (Page und Kornman 
1997; Meyle und Chapple 2015). Nicht zuletzt wird dieser Prozess durch intrinsische Faktoren 
wie Genetik (Vieira und Albandar 2014) und systemische Erkrankungen wie Diabetes mellitus 
(Nibali et al. 2013; Meyle und Chapple 2015) moduliert. Zusätzlich können extrinsische, ver-
haltensbedingte Faktoren (Rauchen, Stress) können bei der Etablierung eine Rolle spielen 
(Meyle und Chapple 2015; Parwani und Parwani 2014; Abb. 3: Page und Kornman 1997; 
Kinane et al. 2017). 
 
 
Abbildung 3:Ätiologie und Pathogenese der Parodontitis nach Page und Kornman  






Die durch die hohe Bakterienlast verursachte Entzündung führt zu einer gesteigerten Perme-
abilität des ulzerierenden Saumepithels, sodass Bakterien leichter in die systemische Zirkula-
tion gelangen können. Es resultiert eine Bakteriämie mit direktem Effekt auf die systemische 
Entzündung und vor allem auf das kardiovaskuläre System (Kurgan und Kantarci 2018; Rut-
kauskas 2000; Deschner et al. 2011; Meyle und Chapple 2015). Demzufolge zeigen parodon-
tal erkrankte Patienten eine stärker ausgeprägte Bakteriämie, die sich nicht nur bei zahnärzt-
lichen Behandlungen etabliert, sondern auch bereits bei häuslicher Mundhygiene oder beim 
Kaugummi kauen (Lockhart et al. 2008; Forner et al. 2006). Zusammen mit dem indirekten 
Effekt der durch die Bakterien ausgelösten Inflammation bleibt die Krankheit somit nicht in der 
Mundhöhle lokalisiert, sondern zeigt auch eine systemische Komponente (D'Aiuto et al. 2004; 
Leivadaros et al. 2005; Deschner et al. 2011). Zusammenhänge zwischen der Parodontitis und 
verschiedenen Allgemeinerkrankungen konnten bisher festgestellt werden, u.a.  mit dem Dia-
betes mellitus im Sinne einer bidirektionalen Beziehung (Deschner et al. 2011; Mealey und 
Oates 2006; Taylor und Borgnakke 2008; Rutkauskas 2000). Zudem besteht eine sehr wahr-
scheinliche Assoziation zwischen Parodontitis und koronaren Herzkrankheiten (Kebschull et 
al. 2010; Blaizot et al. 2009) sowie mit rheumatischer Arthritis (De Pablo et al. 2008, Kaur et 
al. 2013; Gómez-Bañuelos et al. 2019). 
 
 
1.3 Mundgesundheitszustand von HD-Patienten 
 
Aufgrund der reduzierten Abwehrlage der HD-Patienten sind diese für Infektionen stark prä-
disponiert, welches nicht zuletzt eine mögliche Todesursache für diese Patienten darstellen 
kann (Jover Cerveró et al. 2008; Swapna et al. 2013; Bayraktar et al. 2008). In der Gruppe von 
HD-Patienten stellen die schlechtere Immunreaktion in Kombination mit einem reduzierten 
Mundgesundheitsverhalten, geringerer Speichelfließrate und vorliegenden Komorbiditäten wie 
dem Diabetes mellitus ein Risiko für das Entstehen und die Progression von Karies und vor 
allem von  Parodontitis dar; entsprechend sind in verschiedenen Untersuchungen hohe Prä-
valenzen dieser beiden oralen Erkrankungen festgestellt worden (Cengiz et al. 2009; Klassen 
und Krasko 2002; Bayraktar et al. 2008; Schmalz et al. 2016a; Swapna et al. 2013; Kaushik et 
al. 2013; Borawski et al. 2007; Ziebolz et al. 2012). Je länger die Dialysetherapie dauert, desto 
schlechter wird dabei die Mundgesundheitssituation betroffener HD-Patienten (Cengiz et al. 
2009; Bayraktar et al. 2007). Dabei sind orale Erkrankungen mit einem höheren Mortalitätsri-
siko in dieser Patientengruppe verbunden (Palmer et al. 2015). Demgegenüber wirken sich 
zahnärztliche Interventionen, vornehmlich eine Parodontitistherapie, positiv auf den Krank-
heitsverlauf aus und das Risiko für Folgeerkrankungen wie kardiovaskuläre Komplikationen 





dieser Erkenntnisse zeigen HD-Patienten eine stark verbesserungsfähige Mundhygiene bezo-
gen auf Frequenz der Zahnreinigung und Verwendung geeigneter Hilfsmittel sowie ein man-
gelhaftes Bewusstsein für zahnärztliche Prävention auf (Schmalz et al. 2016a; Ziebolz et al. 
2012; Bayraktar et al. 2007; Ruospo et al. 2014).  
Wie auch andere systemische Erkrankungen direkt orale Symptome hervorrufen können, tre-
ten bei dieser Patientengruppe in gleicher Weise eine Vielzahl von Besonderheiten in der 
Mundhöhle auf (Swapna et al. 2013; Ariyamuthu et al. 2013). So sind beispielsweise die Zahn-
steinbildung durch die erhöhte Harnstoffkonzentration im Speichel erhöht und Erosionen der 
Zähne sind häufig zu beobachten (Jover Cerveró et al. 2008; Bots et al. 2006; Ariyamuthu et 
al. 2013). Neben viralen und pilzbedingten Infektionen wird auch eine verminderte Speichel-
fließrate bis hin zu einer Xerostomie wahrgenommen (Kaushik et al. 2013; Jover Cerveró et 
al. 2008). Zusätzlich zum Vorliegen einer Xerostomie sind zudem Gingivawucherungen sowie 
verstärkte Blutungen als mögliche Folge der medikamentösen Begleittherapie festzustellen 
und haben negativen Einfluss auf die orale Gesundheitssituation betroffener Patienten (Jover 
Cerveró et al. 2008; Kaushik et al. 2013; Bots et al. 2006).  
HD-Patienten zählen demnach nicht nur aufgrund der höheren Etablierungsgefahr für orale 
Krankheiten als Risikopatienten, sondern auch durch mögliche systemische Komplikationen 
bei zahnärztlichen Eingriffen. 
Dadurch gelten die zahnärztliche Prävention und die Förderung des Mundgesundheitsbe-
wusstseins als wichtige Aufgaben innerhalb der Dialyse-Therapie (Schmalz et al. 2016a; 
Ziebolz et al. 2012; Bayraktar et al. 2007; Deschner et al. 2011; Ruospo et al. 2014).  
 
 
1.4 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität von HD-Patienten 
 
Zur Beurteilung der subjektiven Wahrnehmung des gesamten Gesundheitszustandes von Pa-
tienten hat neben klinischen Parametern die Erfassung eines multidimensionalen Parameters 
an Bedeutung gewonnen: die gesundheitsbezogene Lebensqualität (GLQ) (Ellert 2013). Die 
ebenfalls subjektiv wahrgenommene mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (MLQ) zeigt 
eine fundamentale, untrennbare Beziehung zur GLQ auf, die wiederum Bestandteil der allge-
meinen Lebensqualität ist (Abb. 4A; Reissmann et al. 2013; John und Micheelis 2003; Bennadi 
et al. 2013). Auf die allgemeine Lebensqualität und die GLQ sowie auf die MLQ haben neben 
physischen Faktoren auch soziökonomische und psychosoziale Aspekte einen Einfluss (Ga-
bardo et al. 2013; Bennadi et al. 2013). Die MLQ setzt sich folglich aus verschiedenen Dimen-
sionen zusammen: Schmerz, orale Funktion, Ästhetik und psychosozialer Einfluss (Abb. 4B; 





A       B 
 
Abbildung 4A: Zusammenhang zwischen allgemeiner, gesundheitsbezogener  
und mundgesundheitsbezogener Lebensqualität (nach John und Micheelis 2003)                                                            
Abbildung    4B:    Dimensionen der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität  
(nach John et al. 2016) 
 
Wie und inwieweit die orale Gesundheit den Patienten in seiner Selbstwahrnehmung der 
Mundgesundheit beeinflusst, kann durch jede einzelne oder durch Kombinationen der Dimen-
sionen charakterisiert werden (John et al. 2016). Dies kann hilfreich sein um Therapien abzu-
stimmen oder Interventionen zu kontrollieren. Somit kann langfristig die allgemeine Gesund-
heit sowie die Mundgesundheit gefördert werden und sich gesamtheitlich positiv auf die Le-
bensqualität auswirken (Pakpour et al. 2015; John et al. 2016; Gabardo et al. 2013).  
Die MLQ nimmt naturgemäß eine bedeutende Rolle bei oralen Erkrankungen ein: So zeigen 
Karies, Parodontitis oder Zahnverlust einen negativen Einfluss auf die MLQ (Haag et al. 2017; 
Meusel et al. 2015; Visscher et al. 2014; Mendez et al. 2017; Durham et al. 2013; Buset et al. 
2016; Llanos et al. 2018; Wright et al. 2017; Goel et al. 2017). Darüber hinaus konnte festge-
stellt werden, dass der Schweregrad einer Parodontitis eine entgegengesetzte Assoziation zur 
MLQ aufweist: Im Vergleich zu einer leichten Parodontitis oder gar Gingivitis, zeigte die 
schwere Erscheinungsform eine signifikant stärkere Wirkung auf die MLQ (Meusel et al. 2015). 
Weiterhin fanden Studien heraus, dass sich eine Therapie der Parodontitis positiv auf die sub-
jektive Wahrnehmung der MLQ auswirkte (Mendez et al. 2017, Goel et al. 2017). 
Die Therapie der Hämodialyse führt durch das komplexe zugrundeliegende Krankheitsbild mit 
Komorbiditäten und psychosozialer Beeinträchtigung zu einer Reduktion der gesamtheitlichen 
Lebensqualität, nicht zuletzt beeinflusst durch Parameter wie Alter, Geschlecht und soziöko-
nomischer Status (Weisbord 2016; Landreneau et al. 2010; Seica et al. 2009). Die MLQ wird, 
wie bereits ausgeführt, bei allgemeingesunden Patienten nachweislich negativ durch dentale 
und parodontale Erkrankungen beeinflusst (Visscher et al. 2014; Mendez et al. 2017; Durham 





Prävalenz oraler Erkrankungen bei HD-Patienten hoch ist, sollten hierbei ähnliche Zusammen-
hänge erwartet werden. Jedoch liegen diesbezüglich nach aktueller Literatur widersprüchliche 
Ergebnisse vor: Zum einen wird dieser Zusammenhang bei HD-Patienten bestätigt (Pakpour 
et al. 2015), zum anderen wird eine unveränderte MLQ unabhängig von vorliegenden dentalen 
und parodontalen Erkrankungen beschrieben (Hajian-Tilaki et al. 2014; Schmalz et al. 2016b; 
Guzeldemir et al. 2009). Auch bei anderen Krankheitsbildern wie rheumatischen Erkrankungen 
(rheumatoide Arthritis, Spondylarthropathie) oder Patienten nach Lungen-/Lebertransplantati-
onen, die mit einem höheren Therapieaufwand einhergehen, zeigte sich die MLQ unabhängig 
von der oralen Gesundheit (Mühlberg et al. 2017; Schmalz et al. 2018a; Schmalz et al. 2018b, 
Schmalz et al. 2018c).  
Weiterhin bleibt zu berücksichtigen, dass sich die Mundgesundheit mit steigender Therapie-
dauer der HD verschlechtert (Cengiz et al. 2009; Sekiguchi et al. 2012; Camacho-Alonso et al. 
2018; Jain et al. 2014). Das Gleiche konnte für die GLQ betroffener HD-Patienten beobachtet 
werden (Pagels et al. 2012; Kang et al. 2015). Die bisher einzige Studie, welche die Mundge-
sundheit und die allgemeine Lebensqualität im Zusammenhang mit der Dialysedauer stellte, 
fand eine Verschlechterung beider Parameter mit zunehmender Therapiedauer (Andrade et 
al. 2017).  
Aufgrund der oben beschriebenen Hintergründe ist es von besonderem Interesse festzustel-
len, wie sich der Einfluss der HD-Dauer auf die MLQ im Zusammenhang mit der dentalen 
sowie parodontalen Gesundheit auswirkt. Hierzu existiert bislang nur eine Studie, in welcher 
im Gegensatz zu Andrade et al. (2017) bei HD-Patienten eine reduzierte MLQ, mehr Angst 
und Depression vor allem zu Beginn der HD-Therapie nachgewiesen wurde (Camacho-Alonso 
et al. 2018). Jedoch fehlt es bisher an Studien, welche die Dimensionen der MLQ mitsamt den 
Einzelparametern im Kontext zur Dialysedauer und zur Mundgesundheit näher untersuchen.  
 
 
1.5 Zielsetzung und Fragestellung  
 
Ziel dieser Studie war es, die MLQ in Abhängigkeit vom dentalen und parodontalen Behand-
lungsbedarf sowie von der Dialysedauer bei HD-Patienten zu untersuchen. 
Dabei sollte die differenzierte Untersuchung der vier Dimensionen der MLQ mit Schwerpunkt  
auf der oralen Funktion und dem psychosozialen Einfluss durchgeführt werden, um herauszu-
finden, ob orale Erkrankungen, psychosoziales Leid oder eine Kombination aus beidem mehr 







Arbeitshypothese: Ein hoher dentaler sowie parodontaler Behandlungsbedarf und eine redu-
zierte MLQ gehen mit einer längeren Dialysedauer einher. Dabei sollten sowohl die orale Funk-
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Hämodialyse (HD)-Patienten sollten in der zahnärztlichen Praxis bekanntermaßen eine 
erhöhte Aufmerksamkeit gewidmet werden. Sie sind aus vielschichtiger Perspektive als 
Risikopatienten einzustufen. Zum einen liegt aufgrund von systemischen Folgen der 
Nierenerkrankung, des kompromittierten Immunsystems sowie einiger Komorbiditäten wie 
dem Diabetes mellitus ein größeres Risiko für orale Erkrankungen vor, zum anderen besteht 
eine höhere Komplikationsgefahr bei zahnärztlichen Eingriffen. Vorliegende 
Studienergebnisse zeigen jedoch Defizite in der Mundgesundheit und dem 
Mundgesundheitsverhalten auf, sodass die erhöhte Gefahr von systemischen Komplikationen 
sowie ein erhöhtes Mortalitätsrisiko bestehen. Gleichermaßen wird dieser komplexen 
Patientengruppe aufgrund der Grunderkrankung und deren therapeutischen Folgen eine 
sowohl hohe psychosoziale als auch physische Belastung zugesprochen. In diesem 
Zusammenhang nimmt die Lebensqualität eine wachsende Bedeutung bei HD-Patienten ein, 
vor allem im Hinblick auf die Beurteilung des subjektiv wahrgenommenen Therapieerfolges. 
Verschiedene Studien beschreiben eine reduzierte allgemeine Lebensqualität bei HD-
Patienten, die sich mit zunehmender Therapiedauer weiter verschlechtert.  
Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (MLQ) als ein Bestandteil der allgemeinen 
Lebensqualität zeigt bisher kontroverse Schlussfolgerungen im Zusammenhang mit der 
Mundgesundheit bei HD-Patienten. Hierbei fanden die Mehrheit der verfügbaren Studien eine 
von der oralen Gesundheitssituation unbeeinflusste MLQ, obwohl orale Erkrankungen 





Im Weiteren ist der Einfluss der Dialysedauer auf die MLQ noch unklar. In diesem Zusammen-
hang ist zu berücksichtigen, dass sich die Mundgesundheit mit zunehmender Dialysedauer 
weitestgehend verschlechtert. Dementsprechend erscheint die Klärung des Einflusses der HD-
Dauer auf die MLQ und insbesondere auf die verschiedenen Dimensionen (orale Funktion, 
psychosozialer Einfluss, Schmerz und Ästhetik) als eine klinisch potentiell wichtige Fragestel-
lung.  
Ziel der vorliegenden Studie war es daher, die MLQ bei HD-Patienten in Abhängigkeit vom 
dentalen und parodontalen Behandlungsbedarf sowie von der Dialysedauer zu untersuchen. 
Dabei sollte anhand der vier MLQ-Dimensionen mit Fokus auf der oralen Funktion und dem 
psychosozialen Einfluss herausgefunden werden, welcher Teilaspekt die größte Relevanz im 
Hinblick auf den subjektiv erfassten Mundgesundheitszustand in dieser heterogenen Patien-
tengruppe aufweist. 
Für die Auswertung wurden von HD-Patienten im Erkrankungsstadium V neben Informationen 
über Alter, Geschlecht, Rauchverhalten und Diabetes-Status auch das Datum des Dialysebe-
ginnes aus der Behandlungsdokumentation entnommen. Anhand der Dialysedauer sind die 
Patienten basierend auf einer minimalen Größe von 25 Patienten in sechs Untergruppen (ohne 
Matching) zusammengesetzt worden: 0-2 Jahre, 3-5 Jahre, 6-8 Jahre, 9-12 Jahre, 13-20 Jahre 
und >20 Jahre. Zur Erfassung der Mundgesundheit wurden sowohl dentale (DMF-T-Wert [Ka-
rieserfahrung] und Karies-Sanierungsgrad) als auch parodontale Befunde (Sondierungstiefe) 
erhoben. Aufgrund der festgestellten dentalen und parodontalen Befunde wurde der Behand-
lungsbedarf ermittelt: Das Vorhandensein kariöser Zähne mit einer Kavitation detektierte den 
dentalen Behandlungsbedarf. Der parodontale Behandlungsbedarf ergab sich aus dem Vor-
OLHJHQSDURGRQWDOHU7DVFKHQPLWHLQHU7LHIHPP$XVGHP9RUKDQGHQVHLQHLQHUGHQWDOHQ
und/oder parodontalen Therapiebedürftigkeit wurde wiederum der gesamtheitliche zahnärztli-
che Behandlungsbedarf erfasst. Die subjektiv empfundene MLQ wurde mit Hilfe der deutsch-
sprachigen Kurzform des Oral Health Impact Profile G14 (OHIP G14) erhoben, wobei nach 
Reissmann et al, 2008, Unterschiede in den Werten von durchschnittlich zwei oder mehr Punk-
ten als klinisch relevant angesehen werden. 
Insgesamt konnten 190 Patienten (64,92 ± 15,7 Jahre) in die Untersuchung einbezogen wer-
den. Während zwischen den einzelnen (Sub-)Gruppen Alter, Geschlecht und Rauchverhalten 
vergleichbar waren, differierte lediglich der Diabetes-Status (p=0,01). 92% der Patienten wie-
sen einen zahnärztlichen Behandlungsbedarf auf (dentaler 56%, parodontaler 88%). Während 
der parodontale Behandlungsbedarf bei Patienten mit geringerer Dialysedauer signifikant hö-
her war als bei längerer Therapiedauer (p<0,05, zwischen 88%-100%), waren keine weiteren 
signifikanten Zusammenhänge zwischen den zahnärztlichen Befunden und der Dialysedauer 
nachzuweisen (p>0,05). Der Mittelwert des OHIP-G14-Summenwertes der Gesamtkohorte lag 





Relevanz bei kürzerer Dialysedauer: Median= 6,5 bei 0-2 Jahren HD gegenüber Median= 0-2 
bei >9 Jahren HD. Dabei wies die Dialysedauer eine klinisch relevante und statistisch signifi-
kante Assoziation und inverse Korrelation zum OHIP-G14-Summenwert auf (pޒ 6SH
DUPDQތVUKR-0,201). Ebenso war festzustellen, dass die Summenwerte der OHIP-Dimensio-
nen orale Funktion (p 6 ;ޒSHDUPDQތVUKR-0,183) und psychosozialer Einfluss (pޒ; 
6SHDUPDQތVUKR-0,283) signifikante gegenläufige Korrelationen zur Dialysedauer hatten: je 
länger die Dialysedauer, desto geringer die OHIP-Werte. Dabei war eine stärkere Korrelation 
mit einem niedrigeren Signifikanzniveau zwischen psychosozialem Einfluss und der Dauer 
festzustellen (pޒals für orale Funktion (p=0,02). Es zeigte sich darüber hinaus, dass alle 
Einzelparameter der psychosozialen Dimension bis auf Äangespannt gefühlt³ signifikant invers 
zur Dauer korrelierten. Bei den Parametern der oralen )XQNWLRQWUDIGLHVHLQ]LJDXIÄ8QWHUEUH
FKHQGHU0DKO]HLWHQ³XQGÄXQDQJHQHKPEHVWLPPWH0DKO]HLWHQ]XHVVHQ³]X Zudem konnte 
ein signifikanter Zusammenhang der Sondierungstiefen auf den OHIP-G14-Summenwert do-
kumentiert werden, wobei hier höhere OHIP-Werte bei tieferen Taschen vorgefunden wurden. 
Ferner wurde kein weiterer Zusammenhang zahnärztlicher Befunde auf die MLQ gefunden.  
Schlussfolgernd ist festzuhalten, dass sich wider Erwarten die subjektiv wahrgenommene 
MLQ mit zunehmender Dialysedauer verbessert. Vermutlich ist dieser Umstand mit einer ge-
ringeren Beeinträchtigung im psychosozialen Bereich verbunden.  
Unabhängig von der Dialysedauer lässt sich in der hier untersuchten Gruppe von HD-Patien-
ten ein erheblicher Verbesserungsbedarf der Mundgesundheit sowohl dental als auch paro-
dontal erfassen. Das Ergebnis eines nicht festgestellten Zusammenhangs von MLQ und 
Mundgesundheitssituation gibt Anlass zur Vermutung, dass den Patienten ihr Defizit nicht be-
wusst ist.  
Demnach erscheint es dringend notwendig, die Mundgesundheit von HD-Patienten, gerade 
als Risikogruppe, zu optimieren sowie das Bewusstsein im Prozess einer gesamtheitlichen 
und interdisziplinären Dialysetherapie dafür zu fördern. Im Zuge dessen haben psychosoziale 








Zur Evaluation der subjektiven Mundgesundheitswahrnehmung dient der OHIP-G14 als ein 
zentrales Schlüsselinstrument. Therapieprinzipien als auch -ziele können mit diesem Instru-
ment abgestimmt und diese im Behandlungsverlauf überprüft werden. 
Die Forderung nach einer Verbesserung des Mundgesundheitsbewusstseins bei HD-Patien-
ten konnte erneut in dieser Studie aufgezeigt werden. Eine systematische und konsequente 
Betreuung, in welcher den Patienten die Bedeutung der Mundgesundheit vor allem im Zusam-
menhang mit der Rolle als Risikopatient verdeutlicht wird und sie dementsprechend sensibili-
siert werden, kann dieser Forderung nachkommen. 
Um die Hypothesen weiterhin stärker untermauern zu können, sollten Informationen über 
Mundgesundheitsverhalten, Entzündungs- und Hygieneparameter der Zähne und des Zahn-
fleisches sowie die allgemeine Lebensqualität an größeren Patientenkohorten gewonnen wer-
den. Aufschlussreich wäre auch, ob die Dehydratation oder die Xerostomie mit an der oralen 
Gesundheit bzw. an der MLQ beteiligt sind. Ferner kann es für weitere Studien bezüglich die-
ser Thematik von Interesse sein, die zugrundeliegende Erkrankung als bestimmenden Faktor 
mit aufzunehmen, hierbei vor allem das Vorliegen eines Diabetes mellitus. Bisherige Untersu-
chungen weisen darauf hin, dass es keinen Einfluss des Diabetes-Status auf die MLQ gibt.  
Zusammenfassend sollten Patienten unter HD nicht nur aufgrund ihres hohen Behandlungs-
bedarfes eine intensivierte (zahnärztliche / präventive) Betreuung erfahren, sondern auch als 
Risikopatient auf die Bedeutung der Mundgesundheit im Kontext ihrer Erkrankung aufmerk-
sam gemacht werden. Zugleich sind die psychosozialen Faktoren in dieser Kohorte von hoher 
Relevanz, sodass die Patienten gerade zu Beginn der Therapie verstärkt unterstützt und zu-
sätzlich für die Bedeutung mundgesunder Verhältnisse sensibilisiert werden sollten. Hierdurch 
kann der Einschnitt in die Lebensqualität so gering wie möglich und demzufolge der Therapie-
erfolg so hoch wie möglich gehalten werden. Somit erscheint ein interdisziplinärer Behand-
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